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師に督促。これらの取組の結果、病院全体では、2013 年 4 月の作
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【はじめに】当院はこれまで、14 日以内の退院時総括（サマリー）
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【はじめに】当院では、平成 16 年に電子カルテシステムを導入し診
療記録のスキャン運用を開始した。平成 22 年の更新時にタイムス
タンプ運用を開始したが、紙カルテとの併用運用を行っていた。し
かし新棟建設にあたり、これまでの併用運用を停止することになっ
た。スキャン運用の変更を行うための取組みと経過を報告する。
【経過】運用変更前にスキャンルールを統一する必要があると考え、
スキャン実務者を対象に「スキャンの取り方について」の説明会を
開催した。運用変更当初に散見されたスキャンの取り間違い（患者
ＩＤ、分類番号など）も発見時に当該職員へ注意することで徐々に
減少し、約半年で運用は軌道に乗ったと思われた。しかし、ある診
療科から大量に紙カルテの貸出依頼があったことを機に、過去に作
成された退院サマリーや検査データをスキャンしていることが発覚
した。これにより、タイムスタンプ運用を一時停止せざるをえない
事態となった。また、「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン第 4.2 版」に則り、スキャン後の診療記録の保存方法を変
更する予定だったが延期となった。業務改善を目的に行った実務者
へのアンケート結果では、多くの実務者が診療録管理規定を知らな
いことが分かり、「なぜスキャンを取るのか」「タイムスタンプ認証
とはなにか」についての認識不足であると推測された。
【まとめ】新入職員研修で診療記録管理の基本ルールを説明するた
め実務者が当然知っているものと思い込み、繰り返し説明を行わな
かったことが最大の反省点である。中途採用者や業務委託職員が多
い中で実地研修だけでは正確なルール伝達は難しい。継続的に研修
を行い安定したスキャン運用に努めたい。
